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Radioterapia en el cáncer 
de mama diseminado
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La radioterapia tiene un importante rol 
paliativo en los pacientes con cáncer 
diseminado, mejorando su calidad de 
vida. Las indicaciones más frecuentes de 
irradiación paliativa del cáncer de mama 
son las metástasis óseas dolorosas. Otras 
condiciones son las metástasis cerebrales 
y el síndrome de compresión medular. 
Existen diversos esquemas de irradia-
ción, que tienen resultados similares. 
La radioterapia frecuentemente debe ser 
complementada con procedimientos in-
vasivos como fi jación ósea, descompre-
sión medular o resección de metástasis 
cerebrales, logrando resultados signifi -
cativamente mejores, no sólo en calidad 
sino en tiempo de sobrevida. La radio-
cirugía de las oligometástasis cerebrales 
obtiene resultados similares a la resec-
ción, constituyendo una opción comple-
mentaria a la irradiación cerebral.

El objetivo principal de la radioterapia 
en el manejo del cáncer metastásico es el 
control de los síntomas y complicaciones 
producidos por la enfermedad a nivel lo-
cal y a distancia, contribuyendo a mejo-
rar la calidad de vida del paciente. Por lo 
tanto sus indicaciones dependen de cada 
caso individual.

Las condiciones en el cáncer de mama 

diseminado que con frecuencia requieren 
de manejo con radioterapia son tres: las 
metástasis óseas, el síndrome de compre-
sión medular y las metástasis cerebrales.

METÁSTASIS ÓSEAS
Los objetivos específi cos de la radiotera-
pia en el manejo de las metástasis óseas 
son el control de dolor, la prevención de 
la compresión medular, la mantención de 
la estabilidad de  la columna, control de 
la lesión metastásica y la mejoría de la 
calidad de vida. 
Los esquemas de irradiación más usados 
son 8, 20 y 30 Gy en 1, 5 ó 10  fraccio-
nes  (1).  
Los ensayos y metaanálisis que comparan 
los distintos fraccionamientos coinciden 
en que el resultado es similar, con mayor 
necesidad de reirradiación y menor toxi-
cidad aguda en los esquemas más cortos 

(2,3,4). La recomendación es usar los 
esquemas acortados para pacientes con 
una expectativa de vida corta, y esque-
mas de mayor dosis para pacientes con 
enfermedad más limitada. En pacientes 
con enfermedad metastásica ósea exten-
dida, puede estar indicada la irradiación 
hemicorporal, superior o inferior, con lí-
mite en el nivel de las crestas ilíacas. El 
resultado de esta técnica, con dosis única 
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o fraccionada, es un alivio más precoz 
del dolor, aunque su mayor impacto en 
la médula ósea puede limitar el uso de 
quimioterapia posterior (5,6).

SÍNDROME DE COMPRESIÓN MEDU-
LAR
La compresión medular secundaria a 
metástasis constituye una emergencia 
oncológica. Es la segunda causa, en fre-
cuencia, de complicaciones neurológicas 
del cáncer, después de las metástasis ce-
rebrales. A su vez, el cáncer de mama es 
la causa más frecuente de síndrome de 
compresión medular, con casi un tercio 
del total de los casos (7).
Los factores pronósticos que determinan 
la evolución del cuadro son la función 
ambulatoria previa a tratamiento, la ve-
locidad de desarrollo del défi cit motor, la 
localización de las metástasis, las carac-
terísticas del tumor primario, el uso de 
cirugía y la respuesta a corticoides (8,9). 
En estos casos, siempre que sea posible, 
la irradiación debe asociarse a cirugía, lo 
que permite un mejoría signifi cativa en 
el plazo (126 vs 35 días) y el porcentaje 
(56% vs 19%) de recuperación de la am-
bulación y mantención de la continencia 
y escores funcionales por tiempo más 
largo y reducción en el requerimiento de 
esteroides y narcóticos, además de una 
prolongación signifi cativa de la sobrevi-
da global (10).

NUEVOS ENFOQUES DE RADIOTERA-
PIA EN COLUMNA: RADIOCIRUGÍA E 
INTENSIDAD MODULADA
La radiocirugía es un procedimiento que 
utiliza múltiples haces o arcos de ra-
diación que convergen en uno o varios 
isocentros a través de distintos puntos de 
entrada, con técnica estereotáxica. 
Su objetivo es entregar una dosis alta en 
fracción única sobre un volumen blanco 
limitado, con mínima irradiación de teji-
dos normales. 
Las lesiones de columna bien circuns-
critas, sin compromiso medular, en au-

sencia de inestabilidad evidente, en par-
ticular cuando el abordaje quirúrgico es 
técnicamente difícil o existe recurrencia 
post quirúrgica, y en pacientes con co-
morbilidades signifi cativas con corta 
expectativa de vida, pueden tratarse con 
radiocirugía. La irradiación previa no 
contraindica su uso (11,12).  En un re-
porte de 50 pacientes de cáncer de mama 
con 68 lesiones, el alivio del dolor axial 
y/o radicular mejoró en el 96% de los 
pacientes, no ocurrieron nuevos défi cit 
neurológicos en el seguimiento ni hubo 
toxicidad aguda por la radiación (13).

La intensidad modulada (IMRT) es una 
técnica ultraconformada que utiliza equi-
pamiento de alta tecnología para variar 
los perfi les de dosis de los haces de ra-
diación, permitiendo la protección se-
lectiva de estructuras ubicadas dentro o 
inmediatas al volumen que se desea irra-
diar. Permite tratar lesiones de cualquier 
volumen y forma, incluso en territorios 
con irradiación previa. Está indicada en 
recurrencia post quirúrgica o metástasis 
de histologías de menor sensibilidad, en 
especial si el abordaje quirúrgico es téc-
nicamente difícil (14).

METÁSTASIS CEREBRALES
El cáncer de mama es la segunda causa 
de metástasis cerebrales (15%), luego 
del cáncer de pulmón. La mediana de so-
brevida sin tratamiento es un mes, y con 
apoyo esteroidal de dos meses. 
El objetivo del tratamiento es mejorar 
o mantener la calidad de vida, reducir o 
evitar la terapia esteroidal y eventos rela-
cionados y mejorar la sobrevida global. 
La radioterapia encefálica reduce la 
intensidad de los síntomas neurológi-
cos y disminuye signifi cativamente las 
muertes debidas a causas neurológicas. 
La tasa de respuesta global es del 50 al 
85% y la mediana de sobrevida es cuatro 
meses, dependiendo del sitio e histología 
del primario y de la magnitud de la dise-
minación.
Los diversos fraccionamientos usados 
en el manejo de las metástasis cerebrales 

tienen resultados similares. Dos ensayos 
del RTOG randomizaron pacientes en 
distintos esquemas, entre 40 Gy en tres o 
cuatro semanas, 30 Gy en dos o tres se-
manas y 20 Gy en una semana (15). Las 
tasas de respuesta global y la mediana de 
sobrevida fueron equivalentes en todas 
las ramas del estudio. Los grupos tra-
tados en tiempos cortos, con fracciones 
elevadas, respondieron más rápidamen-
te, pero la duración de la respuesta y el 
tiempo a la progresión fueron similares.  
Otros esquemas más acortados han mos-
trado reducción en el tiempo a nuevos 
eventos. Tampoco se ha demostrado ma-
yor benefi cio con aumento de dosis ni 
esquemas hiperfraccionados (16).
Durante los años 90, la asociación de 
radioterapia encefálica con resección de 
las metástasis signifi caron un avance, au-
mentando la mediana de sobrevida a 10 
meses. Dos ensayos (17,18)  mostraron 
que la cirugía más radioterapia encefáli-
ca fue superior a radioterapia encefálica 
sola. El tratamiento combinado se trans-
formó en la terapia estándar.

En los últimos años, el uso de la radioci-
rugía ha permitido igualar los resultados 
de la resección, manteniéndose como 
estándar alternativo a la cirugía para pa-
cientes con hasta tres metástasis cerebra-
les (19).  La radiocirugía no reemplaza la 
irradiación cerebral (20), ya que utilizada 
sola tiene a un mayor riesgo de recurren-
cia tumoral sintomática asociada a défi -
cit neurológico (21,22).
En un análisis sistemático de la literatu-
ra, la Sociedad Americana de Radiotera-
pia y Oncología (ASTRO) (23) establece 
los niveles de evidencia para el rol de la 
radiocirugía en metástasis cerebrales:
• La irradiación encefálica más radioci-
rugía es mejor que la irradiación encefá-
lica para control local en pacientes con 
1-3 metástasis (Nivel I-III).
• La sobreimpresión con radiocirugía 
se asocia a mayor sobrevida en los pa-
cientes con metástasis únicas y a menor 
necesidad de uso de corticoides (Nivel 
II-III).
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• La sobreimpresión con radiocirugía no 
mejora la sobrevida global en pacientes 
con múltiples metástasis (Nivel I-III).
• La radiocirugía sola no altera la sobre-
vida en relación a la irradiación encefáli-
ca (Nivel I-III).
• La omisión de irradiación encefálica re-
sulta en una reducción del control tumo-
ral intracraneal local y distante (I-III). 
• La radiocirugía tiene bajo riesgo. La 
calidad de vida no ha sido reportada.
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